Caractéristiques des consultations pour exacerbation d’asthme aux urgences pédiatriques. Évaluation et perspectives pour une amélioration de la gestion pré-hospitalière  by Julian, V. et al.
Revue des Maladies Respiratoires (2014) 31, 13—20
Disponible  en  ligne  sur
www.sciencedirect.com
ARTICLE ORIGINAL
Caractéristiques  des  consultations  pour  exacerbation
d’asthme aux  urgences  pédiatriques.  Évaluation  et
perspectives pour  une  amélioration  de  la  gestion
pré-hospitalière
Characteristics  of  admissions  to  pediatric  emergency  departments  for
exacerbations  of  asthma.  Assessment  and  prospects  for  improving
prehospital  care
V. Juliana,∗,  B.  Pereirab,  A.  Labbéa,  F.  Amata
a Service  des  urgences  pédiatriques,  université  d’Auvergne-Clermont  I,  CHU-Estaing,
1, place  Lucie-Aubrac,  63003  Clermont-Ferrand  cedex  1,  France
b Direction  de  la  recherche  clinique,  unité  de  biostatistique,  université  d’Auvergne-Clermont
I, CHU  Gabriel-Montpied,  Clermont-Ferrand,  France
Rec¸u  le  30  avril  2012  ;  accepté  le  5  avril  2013
Disponible sur  Internet  le  29  mai  2013
MOTS  CLÉS
Asthme  infantile  ;






Introduction.  —  L’asthme  est  une  des  pathologies  les  plus  fréquemment  rencontrées  aux
urgences pédiatriques.  L’objectif  est  de  caractériser  les  consultations  aux  urgences  pour  exa-
cerbation  d’asthme  et  la  gestion  de  ces  exacerbations  avant  le  recours  aux  soins  d’urgence.
Méthodes.  —  Étude  prospective  menée  pendant  trois  mois  aux  urgences  pédiatriques  du  CHU
de Clermont-Ferrand  incluant  des  enfants  âgés  d’un  à  16  ans.
Résultats.  —  Cent  quarante-trois  patients  ont  été  inclus.  Il  s’agissait  d’exacerbations  modéréesÉpidémiologie à sévères  dans  69,2  %  des  cas  (n  =  99).  La  gestion  pré-hospitalière  était  appropriée  dans  17,5  %
des  cas  (n  =  25).  La  plupart  des  patients  asthmatiques  connus  n’avaient  pas  de  suivi  spécialisé
(n  =  56).  Un  protocole  d’action  en  cas  d’exacerbation  au  domicile  avait  été  mis  en  place  dans
16,5  %  des  cas  (n  =  20).  Les  exacerbations  étaient  plus  sévères  chez  les  enfants  plus  jeunes
(p  =  0,002)  et  dans  les  milieux  de  niveau  économique  faible  (p  =  0,025).
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Conclusions.  —  La  sensibilisation  sur  la  conduite  à  tenir  en  cas  d’exacerbation,  notamment  la
possession et  l’application  d’un  plan  d’action,  paraît  insufﬁsante.  La  diminution  du  recours
aux  soins  d’urgences  pourrait  passer  par  une  amélioration  du  diagnostic  et  de  l’éducation
thérapeutique des  patients  asthmatiques.
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Summary
Introduction.  —  The  frequency  of  emergency  department  visits  for  asthma  is  a  major  public
health  problem  in  pediatrics.  The  aim  of  this  study  is  to  establish  the  characteristics  of  children
visiting  pediatric  emergency  departments  for  acute  asthma  and  to  assess  their  therapeutic
management  prior  to  admission.
Methods. —  A  prospective  clinical  study  performed  during  3  months  at  the  pediatric  emergency
department  of  the  university  teaching  hospital  of  Clermont-Ferrand,  of  children  aged  1  to
16  years  admitted  to  the  department  with  a  clinical  diagnosis  of  asthma  exacerbation.
Results.  —  One  hundred  and  forty-three  patients  were  included  in  the  study.  Asthma  crises
were  moderate  to  severe  in  69.2%  of  cases  (n  =  99).  Initial  therapeutic  management  prior  to
the  admission  to  the  emergency  department  was  appropriate  in  17.5%  of  cases  (n  =  25).  Most  of
the  known  asthmatic  patients  had  not  been  followed  up  by  a  pediatric  pulmonologist  (n  =  56).
A  crisis  protocol  had  been  set  up  in  16.5%  of  cases  (n  =  20).  Exacerbations  were  more  severe
among younger  patients  (P  =  0.002)  and  economically  disadvantaged  children  (P  =  0.025).
Conclusions. —  This  study  uncovers  poor  knowledge  of  the  disease  among  asthmatic  children
and  their  families,  and  an  insufﬁcient  awareness  among  health  practitioners  of  current  recom-
mendations  for  the  treatment  of  asthmatic  children.  Admissions  to  the  emergency  department
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’asthme  est  une  pathologie  dont  la  prévalence  globale,
algré quelques  disparités  géographiques  [1,2],  tend  à
ugmenter sur  les  trois  dernières  décennies  dans  toutes
es régions  du  monde  et  tout  âge  confondu  [3,4],  avec
ctuellement près  de  300  millions  de  personnes  atteintes
elon l’OMS  [5].  Il  s’agit  de  la  pathologie  chronique  la
lus fréquente  chez  l’enfant.  En  France,  sa  prévalence  est
ctuellement estimée  à  environ  9  %  [6,7].  La  moitié  des
ospitalisations pour  asthme  concerne  la  population  pédia-
rique [8—10].
L’asthme représente  donc  un  problème  majeur  de  santé
ublique en  pédiatrie,  de  par  sa  prévalence,  le  nombre  de
ecours aux  soins  d’urgences  et  aux  hospitalisations,  les
oûts élevés  engendrés  et  les  taux  importants  d’absentéisme
colaire induits  [8,11,12].  De  plus,  le  recours  aux  soins  et
a morbimortalité  de  l’asthme  pourraient  être  en  partie
vitables car  expliqués  par  un  défaut  de  prise  en  charge
nitiale de  la  crise,  un  mauvais  contrôle  de  la  maladie  et  un
éﬁcit  dans  l’éducation  et  l’identiﬁcation  des  facteurs  de
isque [11,13].  Une  étude  récente,  menée  dans  14  services
ospitaliers pédiatriques  franc¸ais,  a  permis  de  préciser  les
aractéristiques de  la  population  pédiatrique  hospitalisée
our exacerbation  d’asthme  [14].  Les  auteurs  ont  mis  en
xergue la  nécessité  d’une  amélioration  de  l’éducation  thé-
apeutique  chez  ces  enfants  mais  regrettaient  de  n’avoir
u étudier  la  population  de  consultants  aux  urgences  non
ospitalisée.Nous avons  donc  cherché,  à  travers  une  étude  mono-
entrique prospective,  à  identiﬁer  les  caractéristiques
es enfants  qui  consultaient  aux  urgences  pédiatriques
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’évaluer  leur  gestion  pré-hospitalière,  aﬁn  de  déterminer
uelles pourraient  être  les  améliorations  à  mettre  en  place
ﬁn de  diminuer  le  recours  aux  soins  d’urgence.
éthodes
ype d’étude
l  s’agit  d’une  étude  descriptive  et  prospective,  menée
ux urgences  pédiatriques  du  CHU  de  Clermont-Ferrand
Auvergne) de  novembre  2010  à  février  2011.
atients
es  critères  d’inclusion  étaient  les  suivants  :  patients  âgés
’un à 16  ans  (âge  limite  d’admission)  se  présentant
ux urgences  pédiatriques  et  pour  lesquels  un  diagnostic
’exacerbation asthmatique  (inaugurale  ou  non)  a  été  posé
nt été  inclus.  Au  moins  deux  antécédents  de  dyspnée  sif-
ante avant  la  consultation  aux  urgences  ont  été  exigés
hez l’enfant  de  moins  de  36  mois  pour  retenir  le  dia-
nostic d’asthme  dans  cette  tranche  d’âge,  conformément
ux recommandations  franc¸aises  [15].
En  ce  qui  concerne  les  critères  d’exclusion,  nous  avons
xclu les  patients  âgés  de  moins  d’un  an  (aﬁn  d’éviter  un
iais de  sélection  lié  à  l’épidémie  de  bronchiolite  sévis-auses de  pathologie  pulmonaire  obstructive  (mucovis-
idose, dysplasie  bronchopulmonaire),  une  cardiopathie
ongénitale hémodynamiquement  signiﬁcative  ou  un  anté-


















































lExacerbation  d’asthme  aux  urgences  pédiatriques  
Paramètres recueillis
Différents  paramètres  ont  été  recueillis  par  un  médecin,  à
l’aide d’un  questionnaire  standardisé.  Il  s’agit  :
• des paramètres  sociodémographiques  et  environnemen-
taux (âge,  sexe  des  enfants,  profession  et  revenus  des
parents,  couverture  sociale,  tabagisme  passif  et  distance
domicile-hôpital)  ;
• des  antécédents  atopiques  personnels  (eczéma,  rhino-
conjonctivite  allergique,  allergie  documentée)  ou  fami-
liaux  (apparentés  au  premier  degré)  ;
• des circonstances  de  survenue  de  l’exacerbation  :  iden-
tiﬁcation  par  le  médecin  d’un  facteur  déclenchant  viral,
allergique  ou  d’un  asthme  lié  à  l’effort  ;
• de la  prise  d’un  traitement  avant  la  consultation  aux
urgences  ;
• des  critères  permettant  d’évaluer  la  gravité  de
l’exacerbation selon  les  recommandations  du  groupe  de
recherche  sur  les  avancées  en  pneumopédiatrie  (GRAPP)
[16]  ;
• de  la  nécessité  ou  non  d’une  hospitalisation  et  la  durée
de  celle-ci  ;
• de  la  présence  d’un  asthme  antérieur  (données  recueillies
sur  l’interrogatoire  et  à  partir  des  antécédents  notés  sur
le  carnet  de  santé)  ;
• pour  les  patients  ayant  un  antécédent  d’asthme  :  la
prise  ou  non  d’un  traitement  de  fond  antiasthmatique,
si oui  respect  des  prescriptions  et  des  posologies,  le
suivi  médical  de  l’asthme  (absent,  effectué  par  un  méde-
cin  généraliste,  un  pédiatre  ou  un  pneumopédiatre),
l’existence d’un  protocole  d’action  en  cas  de  crise  écrit
et/ou  oral  et  l’existence  d’un  projet  d’accueil  individua-
lisé (PAI).
Analyse des données
Les  enfants  ont  été  regroupés  par  tranches  d’âge  : moins
de 36  mois  (asthme  du  nourrisson)  ;  trois  à  cinq  ans  (école
maternelle) ;  six  à  11  ans  (école  primaire)  ;  plus  de  12  ans
(collège).
La gestion  de  l’exacerbation  avant  l’admission  aux
urgences était  considérée  comme  adaptée  si  les  patients
avaient rec¸us  de  manière  répétée  de  fortes  doses  de  bêta-
2 mimétique  de  courte  durée  d’action  (50  g/kg  par  prise),
avec un  minimum  de  quatre  et  un  maximum  de  15  bouffées
d’équivalent salbutamol  reproduites  toutes  les  20  minutes
pendant la  première  heure,  administration  complétée  par
des corticoïdes  oraux  à  la  dose  de  1  à  2  mg/kg  par  jour
en cas  d’asthme  persistant  sévère  connu  ou  avec  facteur
de risque  d’asthme  aigu  grave  ou  en  cas  de  crise  sévère
d’emblée ou  ne  répondant  pas  dans  l’heure  au  traitement
inhalé, cela  conformément  aux  recommandations  de  prise
en charge  de  la  crise  d’asthme  [16]  (Tableau  1).  La  ges-
tion de  la  crise  était  considérée  comme  inappropriée  lorsque
les posologies  étaient  inférieures  aux  recommandations  ou
si elle  comportait  d’autres  traitements  prescrits  isolément
(antibiotiques, antitussifs,  corticostéroïdes  inhalés,  kinési-
thérapie respiratoire  ou  antihistaminiques)  dont  l’utilisation
n’est pas  recommandée  [16].
Les  enfants  ont  été  considérés  comme  issus  d’une  famille
de niveau  économique  faible  si  le  revenu  du  foyer  était  équi-





a  famille  était  bénéﬁciaire  de  la  couverture  maladie  uni-
erselle (CMU)  [17].  Les  hospitalisations  ont  été  classées  en
ospitalisation de  courte  durée  (moins  de  24  heures)  ou  en
ospitalisation conventionnelle  (plus  de  24  heures).
tatistiques
a  population  est  décrite  par  des  effectifs/pourcentages
our les  variables  qualitatives  et  catégorielles  et  par  des
oyennes (±  écart-type)  pour  les  variables  quantitatives.
es données  quantitatives  ont  été  comparées  entre  groupes
ar le  test  de  Student  ou  celui  de  Kruskal-Wallis  (si  condi-
ions de  validité,  de  normalité  et  d’égalité  des  variances
on respectées).  La  comparaison  entre  deux  variables  qua-
itatives a été  réalisée  via  le  test  du  Chi2 ou  le  test  de
isher-exact le  cas  échéant.  Une  analyse  multivariée  a  été
onduite par  modèle  de  régression  logistique  (avec  variable
éponse sévérité  modéré  à sévère  versus  légère)  en  considé-
ant un  ajustement  sur  les  facteurs  signiﬁcatifs  en  situation
nivariée et  les  paramètres  pertinents  d’un  point  de  vue
linique au  regard  de  la  littérature.  Les  interactions  entre
acteurs ont  été  testées.  La  différence  testée  était  considé-
ée comme  signiﬁcative  si  p  <  0,05.  Toutes  les  analyses  ont
té réalisées  sous  STATA  V10  (Stata  Corp).
thique
’étude  a  été  menée  selon  les  règles  de  bonnes  pratiques
ranc¸aises et  internationales  en  recherche  épidémiologique.
’accord des  parents  était  recueilli  pour  chaque  question-
aire. L’approbation  d’un  comité  d’éthique  n’a  pas  été
ugée nécessaire,  l’étude  ne  menant  pas  à  des  investiga-
ions ou  à  une  prise  en  charge  thérapeutique  autres  que
elles préconisées  par  les  recommandations  actuelles  pour
a prise  en  charge  de  ces  patients.  L’analyse  des  données  res-
ectait la  conﬁdentialité  selon  les  règles  de  la  « commission
ationale de  l’informatique  et  des  libertés  ».
ésultats
ent  quarante-trois  patients  ont  été  inclus  successivement
endant trois  mois.  L’âge  moyen  des  enfants  était  de
,9 ±  3,3  ans  (n  =  143),  49,6  %  (n  =  71)  étaient  âgés  de  moins
e trois  ans,  25,9  %  (n  =  37)  de  trois  à  cinq  ans,  20,3  %  (n  =  29)
e six  à  11  ans  et  4,2  %  (n  =  6)  de  plus  de  12  ans.  Toutes  caté-
ories d’âge  confondues,  60,1  %  (n  =  86)  des  enfants  étaient
e sexe  masculin.  Chez  les  moins  de  trois  ans  les  garc¸ons
eprésentaient 63,4  %  (n  =  45)  de  la  population.  Un  anté-
édent d’asthme  était  relevé  dans  87,4  %  (n  =  125)  chez  les
nfants d’un  à 16  ans  et  dans  83,1  %  des  cas  (n  =  59)  chez
es enfants  de  moins  de  trois  ans.  Toutes  catégories  d’âge
onfondues, 69,2  %  (n  =  99)  présentaient  une  exacerbation
odérée ou  sévère  alors  que  ces  dernières  représentaient
3,1 %  (n  =  59)  des  exacerbations  chez  les  enfants  de  moins
e trois  ans.
Chez les  enfants  d’un  à  16  ans,  le  traitement  de
’exacerbation avant  la  prise  en  charge  aux  urgences
omportait des  bêta-2  mimétiques  dans  55,9  %  des  cas
n =  80),  des  corticostéroïdes  oraux  dans  27,3  %  des  cas
n =  39)  et  une  association  bêta-2  mimétiques  et  corticosté-
oïdes oraux  dans  20,3  %  des  cas  (n  =  29).  Dans  la  population
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Tableau  1  Critères  de  gravité  des  crises  selon  les  recommandations  2007  de  la  Société  pédiatrique  de  pneumologie  et
allergologie [16].
Gravité  Légère  Modérée  Sévère
Signes  cliniques  Sibilants,  toux
FR normale
Pas  de  DR  ni  cyanose
Activité et  parole  normales
Sibilants, toux
FR augmentée




MV diminué  ou  absent
DR franche,  cyanose
FR >  30/min  si  >  5  ans
FR  >  40/min  si  2—5  ans
Activité impossible
Troubles  de  l’élocution
Saturation  SaO2 ≥  95  %  90  %  <  SaO2 <  95  %  SaO2 ≤  90  %
DR : détresse respiratoire ; FR : fréquence respiratoire ; MV : murmure vésiculaire.
de  moins  de  trois  ans,  ce  traitement  comportait  des
bêta-2 mimétique  dans  43,6  %  des  cas  (n  =  31),  des  cortico-
stéroïdes oraux  dans  22,5  %  des  cas  (n  =  16)  et  une  association
bêta-2 mimétique  et  corticostéroïdes  oraux  dans  12,7  %  des
cas (n  =  9).  Chez  les  enfants  d’un  à  16  ans,  la  prise  en  charge
thérapeutique pré-hospitalière  était  appropriée  pour  17,5  %
des patients  (n  =  25),  estimée  inappropriée  pour  53,1  %  des
patients (n  =  76)  et  absente  pour  les  29,4  %  restants  (n  =  42).
Chez les  enfants  de  moins  de  trois  ans,  cette  prise  en  charge
pré-hospitalière était  appropriée  pour  19,7  %  des  patients
(n =  14),  inappropriée  pour  23,9  %  des  patients  (n  =  17)  et
absente dans  56,4  %  des  cas  (n  =  40).  Toutes  catégories  d’âge
confondues, le  délai  entre  les  premiers  signes  cliniques
de la  crise  et  la  prise  en  charge  aux  urgences  était  res-
pectivement :  inférieur  à  six  heures  dans  8,3  %  (n  =  12),
compris entre  six  et  12  heures  dans  10,5  %  (n  =  15),  entre
12 et  24  heures  dans  35,0  %  (n  =  50),  supérieur  à  24  heures
dans 46,2  %  des  cas  (n  =  66)  (Fig.  1).  La  médiane  était  de
16 heures  toutes  catégories  d’âges  confondues  et  de  même
ordre chez  les  moins  de  trois  ans.
Chez  les  enfants  d’un  à  16  ans  présentant  des  anté-
cédents d’asthme  (n  =  125),  48,8  %  (n  =  61)  suivaient  un




















Figure 1. Délais entre le début des symptômes et la consultation
aux  urgences.
dans  70,9  %  des  cas  (n  =  39).  Le  suivi  de  l’asthme  était  effec-
tué régulièrement  par  un  pédiatre  ou  un  spécialiste  en
pneumologie pédiatrique  dans  32,2  %  des  cas  (n  =  40),  mais
était le  plus  souvent  inexistant  [45,2  %  (n  =  56)].  Un  pro-
tocole d’action  de  la  conduite  à  tenir  au  domicile  en  cas
d’exacerbation était  expliqué  aux  familles  dans  36,5  %  des
cas (n  =  45),  oralement  dans  20,0  %  des  cas  (n  =  25)  et  sous
forme écrite  dans  16,5  %  des  cas  (n  =  20).  Un  projet  d’accueil
individualisé avait  été  mis  en  place  dans  22,7  %  des  cas
(n = 27).  Dans  la  population  de  moins  de  trois  ans  (n  =  71)
83,1 %  des  enfants  (n  =  59)  présentaient  des  antécédents
d’asthme. Parmi  ces  derniers,  52,5  %  (n  =  31)  avaient  déjà
un traitement  de  fond,  avec  une  observance  estimée  cor-
recte dans  55,0  %  des  cas  (n  =  17).  Le  suivi  de  l’asthme  était
absent dans  47,5  %  des  cas  (n  =  28).  Un  protocole  d’action
de la  conduite  à  tenir  en  cas  d’exacerbation  était  expliqué
dans 20,3  %  des  cas  (n  =  12),  et  présent  sous  forme  écrite
dans moins  de  8,5  %  des  cas  (n  =  5)  (Tableau  2).
Tous  âges  confondus,  environ  22  %  des  patients  (n  =  31)
étaient titulaires  de  la  CMU  et  42  %  (n  =  56)  étaient  issus
Tableau  2  Caractéristiques  des  patients  ayant  des
antécédents  d’asthme  consultant  aux  urgences  selon
l’âge.
Un  à  16  ans  (%)  Un  à trois  ans  (%)
Traitement  de  fond
Présent 48,8  52,5
Absent 51,2  47,5
Suivi de  l’asthme
Approprié  32,2  23,7
Inapproprié 22,6  28,8
Absent 45,2  47,5
Protocole d’action
Écrit 16,5  8,5
Oral 20,0  11,8
Absent 63,5  79,7
Plan d’action  individualisé
Présent 22,7  10,1
Absent 77,3  89,9
17
Tableau  3  Prise  en  charge  hospitalière  de
l’exacerbation  selon  l’âge.
Un  à  16  ans  %  (n)  Un  à  trois  ans  %  (n)
Gravité
Légère  30,8  (44) 16 (12)
Modérée 44,7  (64)  62  (44)
Sévère 24,5  (35)  22  (15)
Nombre d’aérosols  de  ˇ-2  mimétiques
≤  3  aérosols  50,3  (72)  49,7  (71)
> 3  aérosols  58  (41)  42  (30)
Corticothérapie orale
Non 12,6  (18)  87,4  (125)
Oui 7  (5)  93  (66)
Corticothérapie IV
Non 99,3  (142)  0,7  (1)
Oui 100  (71)  0  (0)
Hospitalisation
Non 60,8  (87)  57  (41)
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d’une  famille  de  niveau  économique  faible.  Chez  les
moins de  trois  ans  ces  données  étaient  disponibles  pour
65 patients  :  24  %  d’entre  eux  (n  =  16)  étaient  titulaires  de
la CMU  et  57  %  (n  = 37)  étaient  issus  d’une  famille  de  niveau
économique faible.  Les  patients  étaient  domiciliés  à  moins
de 30  km  de  l’hôpital  pour  60,1  %  (n  =  86)  des  enfants  d’un  à
16 ans  et  pour  67,1  %  (n  =  69)  des  enfants  de  moins  de  trois
ans. Un  tabagisme  passif  était  noté  pour  54,9  %  (n  =  73)  des
enfants d’un  à  16  ans  et  pour  63,1  %  (n  =  41)  des  moins  de
trois ans.  Il  existait  un  terrain  atopique  dans  68,1  %  des  cas
(n =  94)  tous  âges  confondus  et  dans  59,4  %  (n  =  41)  chez  les
moins de  trois  ans.  La  crise  survenait  dans  les  suites  d’un
effort (n  =  10)  dans  7  %  des  cas  (n  =  10)  et  dans  un  contexte
de virose  respiratoire  dans  75,7  %  des  cas  (n  =  106)  tous  âges
confondus. Chez  les  moins  de  trois  ans  le  contexte  viral  était
présent dans  91,4  %  des  cas  (n  =  64).
Les  informations  recueillies  sur  la  gravité  des  exacerba-
tions à  l’admission  aux  urgences,  les  traitements  médicaux
mis en  œuvre  et  les  hospitalisations  suite  à  la  prise  en
charge sont  résumées  dans  le  Tableau  3.  Les  exacerba-
tions modérées  et  sévères  étaient  plus  fréquentes  chez
les enfants  appartenant  aux  classes  d’âge  les  plus  jeunes
(p =  0,002).  De  même,  l’âge  moyen  était  signiﬁcativement
plus bas  (p  <  0,001)  chez  les  enfants  présentant  une  exa-
cerbation modérée  à  sévère  à  l’admission  (3,5  ±  3,0  ans),
par rapport  à  ceux  présentant  une  exacerbation  légère
(5,1 ±  3,6).  Le  fait  d’être  issu  d’une  famille  de  niveau  éco-
nomique faible  représentait  aussi  un  facteur  de  risque  de
gravité de  l’exacerbation  (p  =  0,025).  La  corrélation  entre
le sexe  masculin  et  la  gravité  des  exacerbations  n’a  pas  été
démontrée de  manière  signiﬁcative  (p  =  0,099),  les  garc¸ons
étant toutefois  plus  représentés  dans  les  exacerbations  plus
sévères. Le  traitement  réalisé  aux  urgences  comprenait





Tableau  4  Corrélations  entre  gravité  de  l’exacerbation  et  ce
Gravité  Légère
n  (%)




44  (30,8)  99  (69,2)  143  
Âge
[1—3] 12  (27,3)  59  (59,6)  71  
[3—6]  17  (38,6)  20  (20,2)  37  
[6—12]  11  (25,0)  18  (18,2)  29  
[12—16]  4  (9,1)  2  (2,0)  6  
Sexe
Féminin  22  (50,0)  35  (35,3)  57  
Masculin 22  (50,0)  64  (64,7)  86  
Hospitalisation
Non 42  (95,4)  45  (45,5)  87  
<  24  h  2  (4,6)  28  (28,3)  30  
> 24  h  0  (0,0)  26  (26,2)  26  
Milieu économique  faible
Non 29  (72,5)  48  (51,6)  77  
Oui 11  (27,5)  45  (48,4)  56  
OR et IC95 % : odds ratio et intervalle de conﬁance à 95 % ajusté pour l
a Analyse univariée.
b Analyse multivariée.> 24  h  18,2  (26)  20  (14)
p  <  0,001)  et  une  utilisation  moins  fréquente  de  corticosté-
oïdes (p  <  0,001)  en  cas  d’exacerbation  légère.  Le  nombre
’hospitalisations et  leurs  durées  étaient  respectivement
lus importantes  en  cas  d’exacerbation  modérée  à  sévère
p <  0,001).  L’analyse  multivariée  conﬁrmait  que  les  exacer-
ations modérées  et  sévères  étaient  plus  fréquentes  dans
a catégorie  d’âge  de  moins  de  trois  ans  par  rapport  à  la
ranche d’âge  supérieure  (p  =  0,024).  Elle  tendait  également
rtains  paramètres  démographiques  et  thérapeutiques.
pa OR  [IC  95  %]  pb
(100)
(49,6)  0,002  1
(25,9)  0,30  [0,11—0,85]  0,024
(20,3)  0,61  [0,19—1,9]  0,413
(4,2)  0,16  [0,02—1,24]  0,081
(39,9)  0,099
(60,1)




(42,1)  2,42  [0,96—6,12]  0,061















































































































 conﬁrmer,  mais  de  manière  non  signiﬁcative  (p  =  0,061)  que
e milieu  socioéconomique  faible  représentait  un  risque  de
ravité des  exacerbations  (Tableau  4).
iscussion
ette  étude  prospective  avait  pour  but  de  caractéri-
er les  enfants  asthmatiques  ayant  recours  aux  urgences
édiatriques. L’un  des  intérêts  de  cette  étude  repose  sur
on mode  de  recrutement,  effectué  directement  dans  le
ervice des  urgences,  et  représentant  donc  des  enfants
ospitalisés mais  également  non  hospitalisés  après  leur  pas-
age.
Le  taux  élevé  de  participation  à  l’étude  et  le  carac-
ère complet  des  réponses  aux  questionnaires  standardisés
aissent dans  l’ensemble  peu  de  données  manquantes.  Le
ombre de  patients  inclus  sur  la  période  est  relativement
levé compte-tenu  du  nombre  de  passages  annuels  pour
sthme aux  urgences  Pédiatriques  de  l’hôpital.  Celui-ci  est
’environ 400  par  an  pour  2010  et  2011,  sur  22  000  passages
données du  département  d’information  médicale,  les  cas
tant déﬁnis  lorsque  l’asthme  était  codé  en  diagnostic  prin-
ipal selon  la  CIM10  :  j45,1  ;  j45,2  ;  j45,8  ;  j45,9  et  j46).  Ce
hiffre est  légèrement  inférieur  à  la  moyenne  nationale  esti-
ée à  2,3  %  d’après  les  données  du  réseau  OSCOUR® [18].
La  forte  représentation  des  nourrissons  dans  la  popu-
ation étudiée  a  permis  d’analyser  plus  précisément  les
aractéristiques de  cette  tranche  d’âge,  souvent  moins
onnues. Les  résultats  vont  dans  le  sens  de  données  déjà
onnues à  savoir  la  prédominance  masculine  de  l’asthme
hez le  jeune  enfant  et  la  sévérité  des  exacerbations
lus souvent  inversement  corrélées  à  l’âge  [9,19—21].  Il
onﬁrme également  d’autres  données  connus,  notamment
es infections  virales  des  voies  aériennes  comme  facteurs
éclenchant des  exacerbations  [22]  avec  un  lien  entre  virus
t niveau  d’exposition  allergénique  chez  les  enfants  sensibi-
isés [23]  et  les  exacerbations  plus  sévères  en  cas  de  niveau
ocioéconomique faible  [24].
Par  ailleurs,  la  gravité  de  l’exacerbation  est  corrélée
ans notre  étude  avec  l’existence  d’un  niveau  économique
aible. Environ  21  %  des  enfants  bénéﬁciaient  de  la  CMU  alors
u’ils ne  sont  que  13,9  %  à  en  bénéﬁcier  dans  la  population
énérale de  moins  de  15  ans  [25].  Ce  taux  élevé  pourrait
rovenir, d’une  part,  d’un  déﬁcit  dans  le  suivi,  l’éducation
t l’observance  thérapeutique  de  cette  classe  sociale  qui  a
endance à  consulter  plus  facilement  à  l’hôpital  sans  consul-
ation médicale  pré-hospitalière,  et,  d’autre  part,  d’un  plus
auvais état  de  santé  des  populations  défavorisées  [24—26].
l a  d’ailleurs  été  montré  qu’il  existait  une  corrélation  entre
n niveau  économique  faible  et  un  moins  bon  contrôle  de
’asthme [27].  En  outre,  un  lien  inversement  proportionnel
 été  établi  entre  le  niveau  d’éducation  et  le  recours  aux
oins d’urgence  [13].
Une  très  large  majorité  des  enfants  consultant  aux
rgences présentait  des  antécédents  d’asthme  (85  %),  (mais
otre étude  ne  permettait  pas  véritablement  de  faire  la
istinction entre  les  enfants  dont  l’asthme  était  déjà  diag-
ostiqué par  leur  médecin  et  ceux  dont  les  symptômes  de
’asthme étaient  présents  sans  que  le  diagnostic  d’asthme
it été  posé  pour  autant).  Cependant,  ce  chiffre  est  proche
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han  et  al.,  évalué  à  11  %  [28].  Seulement  la  moitié  des
nfants présentant  un  antécédent  d’asthme  dans  notre
tude avait  un  traitement  de  fond,  et  à  peine  un  tiers  pré-
entait un  suivi  spécialisé.  Cela  conﬁrme  l’hypothèse  déjà
vancée d’un  défaut  de  traitement  et  d’un  manque  de  suivi
e l’asthme  qui  se  retrouve  à  l’échelle  européenne  [11].
Toutes  les  crises,  y  compris  inaugurales,  ont  été  incluses
ans l’étude  mais  l’analyse  statistique  sur  l’observance  d’un
raitement de  fond,  le  suivi  régulier  de  l’enfant,  l’existence
’un plan  d’action  de  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  crise
t de  l’instauration  d’un  projet  d’accueil  individualisé  ne
oncerne que  les  enfants  présentant  déjà  des  antécédents
’asthme avant  l’inclusion.  Dans  notre  étude,  la  bonne
bservance du  traitement  de  fond  se  situe  à  un  taux  relati-
ement élevé  puisqu’elle  était  estimée  correcte  dans  70,9  %
es cas  (n  =  39)  tous  âges  confondus  et  54,8  %  des  cas  (n  =  17)
hez les  enfants  d’un  à  trois  ans.  Cette  observance  a  été  éva-
uée à  l’interrogatoire  sur  la  prise  régulière  d’un  traitement
e fond  lorsqu’il  avait  été  instauré.  Elle  a  vraisembla-
lement été  surestimée,  la  qualité  réelle  de  l’observance
estant difﬁcile  à  évaluer  dans  un  service  d’urgences.  En
ffet, l’évaluation  de  l’observance  d’un  traitement  de  fond
écessite des  questions  précises  qui  apparaissent  souvent
econdaires pour  l’entourage  et  le  médecin  en  contexte
’urgence. Même  si  un  certain  nombre  d’exacerbations  reste
néluctable, le  taux  élevé  de  passages  aux  urgences  mal-
ré une  observance  qui  reste  correcte,  pourrait  néanmoins
eﬂéter un  traitement  insufﬁsant  de  la  maladie.
Les  patients  présentant  des  antécédents  d’asthme  pos-
édaient un  protocole  de  la  conduite  à tenir  en  cas  de  crise
ans 36  %  des  cas,  sous  forme  écrite  dans  seulement  16  %
es cas,  et  un  projet  d’accueil  individualisé  avait  été  mis  en
lace dans  23  %  des  cas.  Or  même  si  l’effet  bénéﬁque  de  la
ise en  place  d’un  plan  d’action  écrit  reste  controversé  en
édiatrie [29,30],  chez  l’adulte,  l’absence  de  mise  en  place
’un plan  d’action  écrit  constitue  un  facteur  reconnu  comme
ssocié à  des  consultations  répétées  aux  urgences,  probable-
ent par  une  méconnaissance  de  la  maladie,  et  notamment
es signes  annonciateurs  de  la  crise  et  du  traitement  initial
31].
L’ensemble de  ces  résultats  témoigne  clairement  qu’une
mélioration de  l’éducation  des  patients  asthmatiques  et
e  leur  entourage  est  nécessaire.  En  ce  qui  concerne  la
rise en  charge  pré-hospitalière,  70  %  des  enfants  inclus  dans
otre étude  avaient  rec¸u  un  traitement  préalable,  mais  ce
raitement était  inapproprié  chez  53  %  d’entre  eux  ;  seule-
ent 17  %  avaient  rec¸u  un  traitement  approprié  concordant
vec les  recommandations  actuelles  [16],  avec  utilisation
es bêta-2  mimétiques  dans  58  %  des  cas,  en  association  avec
es corticoïdes  oraux  dans  20  %  des  cas.  La  prise  en  charge
ttendue avant  consultation  médicale  n’est  bien  entendu
as identique  en  cas  de  première  crise  ou  en  cas  d’asthme
éjà connu.  Ces  chiffres  soulignent  cependant  une  utilisa-
ion persistante  de  traitements  inappropriés  dans  la  crise
’asthme. De  plus,  le  délai  entre  le  début  de  la  symptoma-
ologie respiratoire  et  la  prise  en  charge  aux  urgences  était
e plus  souvent  très  long  (dans  moins  de  10  %  des  cas  les
atients consultaient  aux  urgences  dans  les  six  heures  qui
uivaient l’apparition  des  symptômes),  alors  même  que  les
ecommandations incitent  à  prendre  un  avis  médical  dans
’heure en  l’absence  d’amélioration  des  symptômes  après
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entre  les  premiers  signes  cliniques  et  le  début  d’une  éven-
tuelle prise  en  charge  médicale  pré-hospitalière  lorsqu’il
y en  avait  une  n’a  pas  pu  être  recueilli.  Celle-ci  était  de
toute fac¸on  inexistante  pour  près  de  30  %  des  patients.  Nous
n’avons pas  constaté  de  relation  entre  l’éloignement  du
domicile par  rapport  au  CHU  et  le  délai  de  consultation  aux
urgences, ce  qui  conﬁrme  que  ce  délai  très  élevé  ne  provient
pas d’un  manque  d’accès  aux  soins  mais  plus  probablement
d’une sous  estimation  des  symptômes  par  le  patient  ou  son
entourage.
Les résultats  de  notre  étude  témoignent  d’un  défaut
non négligeable  dans  la  reconnaissance  des  symptômes  de
l’exacerbation asthmatique  et  dans  la  prise  en  charge  ini-
tiale de  celle-ci,  reﬂet  d’une  méconnaissance  de  la  maladie
chez les  patients  et  leur  entourage  [32]  et  d’une  sensi-
bilisation insufﬁsante  des  professionnels  de  santé  vis-à-vis
des recommandations  thérapeutiques  actuelles.  Concernant
ce dernier  point,  notre  enquête  rejoint  d’autres  études
franc¸aises menées  dans  des  domaines  différents  mais  témoi-
gnant aussi  de  la  difﬁculté  d’application  des  conférences
de consensus,  avec  un  décalage  parfois  de  plusieurs  années
entre l’élaboration  des  recommandations  et  l’évolution  des
pratiques médicales  en  ambulatoire  [33,34].
Nous  n’avons  pas  démontré  de  corrélation  directe  entre
la gravité  des  exacerbations  et  l’inobservance,  la  lon-
gueur du  délai  de  consultation  à  l’hôpital  et  le  défaut  de
prise en  charge  initiale  de  la  crise.  Toutefois  il  semble
évident que  la  délivrance  et  l’explication  aux  familles
de plans  d’action  écrits  des  conduites  à  tenir  en  cas
de crise,  le  suivi  fonctionnel  respiratoire  du  patient  et
l’encouragement à  la  fréquentation  des  écoles  de  l’asthme
pourraient faire  diminuer  le  recours  aux  soins  d’urgences  par
ces enfants  par  le  biais  de  l’amélioration  du  contrôle  de  leur
maladie.
Notre travail  met  en  avant  une  insufﬁsance  de  diagnostic,
notamment dans  l’asthme  du  nourrisson.  Il  renforce  les  don-
nées bibliographiques  concernant  une  méconnaissance  de
la maladie  par  l’entourage  de  l’enfant  asthmatique  et  une
mauvaise application  des  recommandations  thérapeutiques
de la  part  des  professionnels  de  santé.  Une  consultation
aux urgences  pédiatriques  peut  être  l’occasion  de  débu-
ter l’éducation  et  de  mettre  en  place  un  suivi  spécialisé  si
nécessaire, en  partenariat  avec  le  pédiatre  ou  le  médecin
traitant. L’amélioration  de  la  prise  en  charge  de  l’asthme,
qui permettrait  de  diminuer  le  recours  aux  urgences,  passe
par une  amélioration  du  diagnostic,  notamment  chez  les
nourrissons, une  meilleure  sensibilisation  à  la  maladie,  une
correction de  la  perception  actuelle  des  traitements  et
de leur  utilisation  et  une  optimisation  de  la  coordination
ville-hôpital. Il  est  important  d’évoquer  à  ce  titre  l’intérêt
potentiel de  la  formation  à  l’éducation  thérapeutique  des
médecins du  secteur  libéral  aﬁn  d’améliorer  la  situation
actuelle. Il  serait  intéressant  d’évaluer  par  une  nouvelle
étude prospective  l’impact  d’une  telle  éducation  thérapeu-
tique en  termes  de  contrôle  de  l’asthme  et  de  recours  aux
soins d’urgence.Déclaration d’intérêts
Les  auteurs  déclarent  ne  pas  avoir  de  conﬂits  d’intérêts  en
relation avec  cet  article.
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